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Objetivos: Como objetivo, se busca establecer la relación entre los factores 
intervinientes en la evaluación médico ocupacional y la determinación del riesgo 
cardiovascular en el personal de la UCSM, como objetivos específicos, se establecieron: 
Determinar los principales factores asociados con el riesgo cardiovascular en el personal 
de la UCSM y calcular el riesgo cardiovascular en el personal de la UCSM segmentado 
por sexo y grupo etario. 
Material y métodos: Se realizó un estudio de corte transversal, se evaluaron 
reportes de la evaluación médica ocupacional que corresponden al año 2018, en un total 
de 1193 trabajadores,  para la evaluación del riesgo cardiovascular se usó el score de 
Framingham a la población que cumplía con los criterios de inclusión, el análisis de los 
datos fue basado en estadística descriptiva, en cuanto a las pruebas de hipótesis, se 
determinaron, luego de verificar la normalidad de los datos usando la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov, Las correlaciones se determinaron usando la prueba de Rho 
Spearman. 
Resultados: Los principales factores intervinientes asociados con el riesgo 
cardiovascular en la población en estudio son: el sobrepeso (Factor Índice de masa 
Corporal IMC) en ambos sexos, la presión normal alta en ambos sexos (Factor Presión 
Arterial Sistólica PAS y Presión arterial diastólica PAD), Hiperglicemia (Factor nivel de 
glucosa), Colesterol alto y borderline (Factor colesterol total) y hemoglobina tanto para 
anemia en la población femenina y hemoglobina de RCV en varones. 
Para la población en estudio el RCV es bajo en un 99,3% y moderado en un 0,7%, 
de este total, la población femenina posee un RCV de 1,5% (de un total de 525 mujeres), 
mientras que la población masculina solo existe un RCV bajo (100%). Podemos apreciar 
que el RCV moderado se encuentra en el intervalo de edad de 60 a 69 años. 






Objectives: The objective was to establish the relationship between the factors 
involved in the occupational medical evaluation and the determination of cardiovascular 
risk in UCSM personnel. The specific objectives were: to determine the main factors 
associated with cardiovascular risk in UCSM personnel and to calculate cardiovascular 
risk in UCSM personnel segmented by sex and age group. 
Material and methods: A cross-sectional study was conducted, reports of 
occupational medical evaluation corresponding to the year 2018 were evaluated, in a total 
of 1193 workers, for the evaluation of cardiovascular risk the Framingham score was used 
to the population that met the inclusion criteria, the data analysis was based on descriptive 
statistics, as for the hypothesis tests, they were determined, after verifying the normality 
of the data using the Kolmogorov-Smirnov test, Correlations were determined using the 
Rho Spearman test. 
Results: The main intervening factors associated with cardiovascular risk in the 
study population are: overweight (Body Mass Index Factor BMI) in both sexes, high 
normal blood pressure in both sexes (Systolic Blood Pressure Factor SBP and Diastolic 
Blood Pressure Factor DBP), Hyperglycemia (Glucose Level Factor), High and 
borderline cholesterol (Total Cholesterol Factor) and hemoglobin for both anemia in the 
female population and CVR hemoglobin in males. 
For the population under study the RCV is low in 99.3% and moderate in 0.7%, 
of this total, the female population has a RCV of 1.5%, while the male population only 
has a low RCV (100%). We can observe that moderate CVR is found in the age range of 
60 to 69 years. 
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LISTA DE ABREVIATURAS 
- ATPIII : National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III 
(Programa Nacional de Educación sobre el Colesterol Panel de Tratamiento para 
Adultos III). 
- CV   : Cerebro vascular. 
- DASH  : Dietary Approaches to stop Hypertension (Enfoques dietéticos para 
frenar la hipertensión). 
- EC   : Enfermedad cardiaca. 
- ECV   : Enfermedad cardiovascular. 
- ENT   : Enfermedad no transmisible. 
- FRCV  : Factor de riesgo cardiovascular. 
- HDL   : High Density Lipoprotein (lipoproteína de alta densidad). 
- HTA   : Hipertensión arterial. 
- HTAS  : Hipertensión sistólica. 
- IAM   : Infarto agudo de miocardio. 
- IMC   : Índice de masa corporal. 
- LDL   : Low Density Lipoprotein (lipoproteína de baja densidad). 
- NCEP   : National Centers for Environmental Prediction (Centros Nacionales 
de Predicción Ambiental). 
- OMS/ISH  : Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Sociedad 
Internacional de Hipertensión (ISH, por sus siglas en inglés) 
- PAD   : Presión Arterial Diastólica. 
- PAS   : Presión arterial sistólica. 
- RCV   : Riesgo cardiovascular. 





La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el riesgo como la probabilidad 
de un resultado sanitario adverso, o un factor que aumenta esta probabilidad (1). 
También define factor de riesgo como cualquier rasgo, característica o exposición de 
un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión. En un sentido 
amplio, las personas y poblaciones están expuestas a una serie prácticamente ilimitada de 
riesgos para la salud, por lo que para proteger su salud es necesario evaluar los riesgos a los 
que están expuestas, así como elegir las intervenciones costo-efectivas y asequibles para 
evitar dichas exposiciones y sus potenciales consecuencias. Dentro de las patologías 
susceptibles de intervenir en factores de riesgo y modificar su evolución se encuentran las 
enfermedades no transmisibles (ENT). 
En el Perú, la Sociedad Peruana de Cardiología reportó que uno de cada cuatro 
peruanos es hipertenso, que la prevalencia de sobrepeso y obesidad es de 52,7% y 22,5%, 
respectivamente, que el grupo de edad con mayor prevalencia de obesidad fue de 40 a 49 
años, con un 33,4% de frecuencia. Siendo evidente que la suma de estas alteraciones son 
determinantes para desencadenar una enfermedad cardiovascular. 
Existen diversos métodos predictivos de la enfermedad cardiovascular, entre ellos, la 
clasificación de los factores de riesgo a partir del Framingham Heart Study (FHS), que divide 
el grado de asociación con la enfermedad cardiovascular en 3 grupos: los causales 
(hipercolesterolemia, hipertensión arterial, diabetes mellitus, tabaquismo y edad), los 
predisponentes (obesidad, sedentarismo, antecedentes familiares, sexo masculino y factores 
psicosociales) y los condicionales (hiper trigliceridemia)(13).  
Por lo cual, es muy importante determinar cuál es la relación entre los factores 
intervinientes en el examen médico ocupacional y la determinación del riesgo cardiovascular 
en personal de la Universidad Católica de Santa María. 
El área general del conocimiento donde se engloba esta investigación, es de las 
ciencias de la salud y como área específica de Salud Pública, en la línea de prevención y 
epidemiologia cardiovascular 
Como variable dependiente se consideró el riesgo cardiovascular y como variable 
independiente los factores de riesgo identificados en el examen médico ocupacional 




Como interrogantes se plantearon las siguientes ¿Cuáles son los principales factores 
de riesgo cardiovascular en el personal de la Universidad Católica Santa María? y ¿Cuál es 
el riesgo cardiovascular en el personal de la Universidad Católica de Santa María? 
En cuanto al nivel de investigación se empleó fue explicativo, indicándonos que en 
este nivel se tiene como propósito especificar características o cualidades de objetos o 
fenómenos, con la intención de recabar datos e información precisa sobre las variables de 
estudio. Asimismo, también es relacional ya que se van a determinar factores o causas por 
las cuales ocurren una serie de fenómenos y el grado de relación entre ellos, en este caso 
referidos a los actores presentes dentro del examen médico de salud ocupacional y que 
podrían conllevar a un riesgo cardiovascular en la población estudio. 
Respecto al diseño de investigación, se consideró un diseño no experimental de corte 
retrospectivo de aplicación transversal, describiendo que, es un procedimiento que implica 
el análisis de situaciones, siendo su propósito diferenciar o analizar cualquier evento 
abarcando el transcurso definido de tiempo en el que se desarrolla el fenómeno. 
Desde el punto de vista personal, determinar el  riesgo cardiovascular dentro del 
ambiente laboral, es de particular importancia para la prevención y disminución posibles 
complicaciones que, se han estado observando desde el inicio de la emergencia de salud 
nacional iniciada por el Decreto Supremo N° 044-2020-PCM y sus adendas que, han 
declarado Estado de Emergencia Nacional por las graves circunstancias que afectan la vida 
de la Nación a consecuencia del brote del COVID-19 desde el 15 de marzo de 2020. 
Cabe resaltar que, el siguiente EMO en la institución debía realizarse en el año 2020 
pero, por la emergencia sanitaria declarada en nuestro país, no se realizó. De la misma forma, 
el gobierno del Perú, según el decreto  legislativo  N° 1499 del 10 de mayo del 2020, titulado 
“Decreto legislativo que establece diversas medidas para garantizar y fiscalizar la protección 
de los derechos socio laborales de los/as trabajadores/as en el marco de la emergencia 
sanitaria por el COVID – 19”  en su artículo 6.- Medidas temporales en relación con los 
exámenes médicos ocupacionales, indica que “b) Se suspende la realización de exámenes 
médicos ocupacionales periódicos y se prorroga automáticamente la vigencia de aquellos 
que hayan vencido o estén por vencer durante la Emergencia Sanitaria.”, por esta razón estos 
son los datos más actuales para ser analizados (27). 
El desarrollo de la presente investigación tiene relevancia social puesto que al 




determinación del riesgo vascular se delimitan cuáles son los aspectos que deberían tener 
una mayor atención por parte del personal que se ha tomado como población de estudio para 
disminuir la probabilidad de ocurrencia de un evento con afectación cardiovascular de esta 
forma generar medidas preventivas que ayuden a crear estrategias de salud pública así 
también como conocer de una forma más específica el perfil de los trabajadores. 
Teniendo en cuenta lo anterior se reconoce la necesidad de identificar los factores de 
riesgo cardiovascular en la población de trabajadores de la Universidad; las medidas y 
acciones preventivas de las políticas de salud pública actual, buscan tener impacto en la 
reducción de costos al sistema de salud y mejoría en la calidad de vida de todos aquellos que 
están en riesgo de padecer alguna patología cardiaca o cerebro-vascular las cuales son 
altamente catastróficas y tienen repercusión negativa a nivel familiar social laboral y en 






Dado que, las variables de estudio tienen una preponderancia e importancia en cuanto 
a la salud de los trabajadores, es probable que: 
Los factores de riesgo analizados en la evaluación medico ocupacional estén 
directamente relacionados con la estimación del Riesgo Cardiovascular en el personal de la 
Universidad Católica Santa María Arequipa – 2018. 
OBJETIVOS 
a) Objetivo General 
• Establecer la relación entre los factores intervinientes en la evaluación 
médica ocupacional y la determinación del riesgo cardiovascular en personal 
de la universidad Católica de Santa María -Arequipa 2018. 
b) Objetivo especifico 
• Determinar los principales factores asociados con el riesgo cardiovascular en 
el personal de la Universidad Católica Santa María. 
• Calcular el riesgo cardiovascular en el personal de la Universidad Católica 







1. Marco conceptual 
1.1. Factores de Riesgo Cardiovascular 
Los factores de RCV (Riesgo Cardiovascular) han sido ampliamente estudiados dado 
el alto impacto que tiene su modificación en el perfil de morbimortalidad asociado a 
la enfermedad coronaria y cerebrovascular (2).  
1.1.1. Sobrepeso, sedentarismo y dieta 
Según el estudio de Framingham, por cada 10% de incremento en el peso 
relativo, la presión sistólica aumentará 6,5 mm Hg (la presión es otro factor 
de riesgo modificable en el cual profundizaremos más adelante) (2).  
El sobrepeso se define como índice de masa corporal (peso en Kg / talla en 
m2) igual o mayor a 25 Kg /m2 y obesidad por encima de 30 Kg /m2. Además, 
hay un indicador respecto a la evidencia científica actual y es el perímetro 
abdominal: este se considera factor de riesgo CV cuando en hombres la 
circunferencia excede 102 cm y en mujeres 89 cm. 
De todos los cambios terapéuticos en el estilo de vida, probablemente el que 
mayor impacto tiene en la prevención y reducción del riesgo cardiovascular 
es la reducción de peso en individuos con índice de masa corporal mayor a 
25 Kg/ m2 de superficie corporal. En individuos sin sobrepeso debe tratar de 
mantenerse por   debajo de   este nivel. El   riesgo atribuible poblacional 
establecido para la obesidad abdominal es de 48,5% (2). 
Respecto al consumo de alcohol este también tiene asociación demostrada 
con el incremento del riesgo cardiovascular a través de la hipertensión 
arterial, al elevarse esta última cuando el consumo excede 14 gr de etanol por 
día (3). 
Los individuos con estilos de vida sedentarios tienen cerca del doble de 
probabilidades de padecer eventos CV, los pacientes con enfermedad CV 




Respecto a la dieta el estudio DASH (Dietary Approaches to Stop 
Hypertension) demostró el impacto positivo de la misma en la modificación 
de la hipertensión arterial (disminución significativa de 5.5 mm Hg en presión 
sistólica y 3 mm Hg en presión diastólica) y por lo tanto la repercusión 
indirecta en la reducción del riesgo CV. La dieta DASH es baja en grasa y 
colesterol, rica en fruta y vegetales, derivados lácteos bajos en grasa y ricos 
en fibra; incluye granos enteros, aves, pescado, nueces, con pocas cantidades 
de carnes rojas y dulces. El consumo diario de frutas y verduras actúa como 
un factor protector del riesgo CV (OR. 0,63; 95% IC. 0,51 a 0,78) así como 
el ejercicio regular (OR. 0,67; 95% IC. 0,55 a 0,82) Además, diferentes 
estudios demuestran que la disminución en el consumo de sodio tiene una 
repercusión directa en la disminución modesta de las cifras de tensión arterial 
(4).  
1.1.2. Hipertensión arterial 
Esta se define como cifras de tensión arterial sistólica iguales o mayores a 
140 mm Hg y diastólicas iguales o mayores a 90 mm Hg y el tratamiento en 
pacientes sin enfermedad cardiovascular y/o diabetes por encima de estos 
rangos está indicado tratamiento (5). 
Para septiembre de 2004, se publicó en la revista The Lancet el estudio 
Interheart, cuyo principal objetivo fue valorar la asociación entre los factores 
de riesgo cardiovascular y la aparición de infarto de miocardio a nivel 
mundial, así como la existencia o no de diferencias regionales o étnicas. El 
estudio se desarrolló en 52 países de todos los continentes, con una muestra 
que incluyó aproximadamente 30 000 personas. Para el desarrollo de este 
estudio, se obtuvo información a través de un cuestionario que incluía 
variables demográficas y de estilo de vida (hábitos alimenticios. nivel cultural 
y económico. aficiones. religión) antecedentes médicos, factores 
psicosociales y uso de medicación. En cada persona se midió el peso, talla, 
relación entre la circunferencia de la cintura y de la cadera, tensión arterial y 
frecuencia cardíaca utilizando métodos estándares. Finalmente, también se 
recogió una muestra de sangre para el análisis de marcadores de inflamación, 
coagulación, lípidos y genéticos. Se logró identificar un aspecto poco 




miocardio. En el Interheart, se utilizó un cuestionario referente a las 
condiciones psicosociales durante los últimos 12 meses que permitía valorar 
los niveles de estrés familiar, profesional, económico y los acontecimientos 
personales más relevantes durante este período. La presencia de depresión, 
así como la percepción del sujeto sobre el control de su vida, también fueron 
analizadas (3). 
El INTERHEART encontró evidencia sólida de la asociación entre la 
presencia de Hipertensión arterial y el incremento del riesgo cardiovascular: 
OR. 2,81; 95% IC. 2,39 a 3,31 (3). 
El estudio de Framingham demostró la asociación entre hipertensión sistólica 
(HTAS) e incremento del riesgo CV; recientemente esta base de datos fue 
analizada encontrando que el antecedente de HTAS es un importante 
determinante del futuro de enfermedad coronaria. 
La HTA está presente en el 35% de todos los eventos cardiovasculares 
ateroscleróticos y en el 49% de todos los casos de falla cardíaca, además, 
incrementa el riesgo de eventos cerebro-vasculares. Es la primera causa de 
enfermedad coronaria isquémica. La relación entre la HTA y la enfermedad 
cardiovascular es fuerte, continua (equiparable a la relación dosis - efecto) 
consistente a través de los diferentes estudios, independiente y plausible con 
el conocimiento actual de la biología (6). 
En el estudio INTERHEART, el efecto acumulativo de la coexistencia de 
factores de riesgo, mostró un riesgo relativo indirecto de IAM de 13,01 (99% 
IC: 10,69-15,83) para la asociación de tabaquismo, hipertensión arterial y 
diabetes, esta asociación representa un riesgo atribuible poblacional del 53% 
el riesgo atribuible de HTA para enfermedad coronaria es de 70% en mujeres 
y 60% en hombres (3).  
El estudio Interheart concluyó que los casos con infarto agudo de miocardio 
tenían una mayor proporción de estrés en el año previo al episodio, con un 
50% más de períodos de estrés y el doble número de casos de estrés 
continuado en el trabajo. Así mismo, el estrés por problemas económicos o 
relacionados con acontecimientos vitales era superior, entre el 25-50%, en las 




año, también fue un 50% más frecuente en los casos con cardiopatía 
isquémica. Estos hallazgos fueron consistentes en todas las regiones y grupos 
étnicos, tanto en hombres como en mujeres. Si este efecto es causal, la 
influencia de los factores psicosociales es más importante de lo que se 
reconocía y puede contribuir de forma significativa a la aparición del infarto 
de miocardio (3). 
Según el Séptimo Informe del Joint Nacional Comité de Prevención. 
Detección. Evaluación y Tratamiento de la Hipertensión Arterial. JNC 7. 
Proporciona una guía para la prevención y manejo de la Hipertensión Arterial 
(HTA) en cual determina que en personas mayores de 50 años la Presión 
Arterial Sistólica (PAS) mayor de 140 mmHg es un factor de riesgo de 
enfermedad cardiovascular (ECV) mucho más importante que la Presión 
Arterial Diastólica (PAD). 
El riesgo de ECV comienza a partir de 115/75 mmHg se dobla con cada 
incremento de 20/10 mmHg; Los individuos normo tensos mayores de 55 
años tienen un 90% de probabilidad de riesgo de desarrollar HTA. Los 
individuos con PAS de 120-139 mmHg o PAD de 80-89 mmHg deberían ser 
considerados como pre hipertensos y requieren promoción de salud respecto 
a modificación de estilos de vida para prevenir la ECV (3). 
1.1.3. Dislipidemias 
El tercer panel de expertos para la detección, evaluación y tratamiento de la 
hipercolesterolemia en adultos (ATP III) recomienda mantener los niveles de 
LDL por debajo de 100mg/dl en pacientes con enfermedad cardiovascular. 
Diabetes Mellitus o cuando el score Framingam marca riesgo a 10 años mayor 
del 20% Estas guías a su vez, clasifican como normal niveles iguales o 
menores de 150 mg/dl de triglicéridos y niveles de 40 mg/dl o mayores para 
HDL. En múltiples estudios se pone en evidencia la asociación entre 
dislipidemia (niveles elevados de LDL o bajos de HDL) y el incremento en 
el riesgo cardiovascular. 
El bajo nivel de HDL es un rasgo del síndrome metabólico, cuya prevalencia 
está aumentando globalmente; hay fuerte evidencia epidemiológica que 




independiente. El INTERHEART estima para la dislipidemia un riesgo 
atribuible poblacional de 40,8% (3). 
1.1.4. Tabaquismo  
La prevalencia en nuestro país según cifras del Ministerio de la Protección 
Social (ENFREC II) se estima en 26,8 y 11,3 por 100 000 habitantes 
respectivamente para hombres y mujeres, promedio de 18,9 por 100 000 
habitantes. 
El estudio INTERHEART, multi céntrico de casos y controles en 52 países, 
que incluyo a Colombia se encontró fuerte asociación entre la variable 
tabaquismo y el riesgo CV (OR. 2,31; 95% IC. 1,97 a 2,71) y un riesgo 
atribuible poblacional de 38%. Una de cada 10 muertes de origen 
cardiovascular ocurridas en el año 2000 puede ser atribuida al tabaquismo (3). 
El tabaco es el promotor y uno de los principales factores que incide el 
desarrollo de la placa ateroesclerótica. Pero es importante mencionar que hay 
evidencia que apoya el hacho que también en los fumadores pasivos se 
incrementa el riesgo cardiovascular, en promedio 80 a 90% de mayor 
duración el efecto maligno que en los fumadores activos y esto lo hace a 
través de diversos mecanismos: incrementa la agregación plaquetaria, 
disfunción endotelial, progresión de la ateroesclerosis (como ya se había 
mencionado) se asocia desfavorablemente con la HTA y la DM, incrementa 
el estrés oxidativo entreoíros (5). 
1.1.5. Diabetes Mellitus  
La Diabetes Mellitus (DM) Tipo II es un potente factor de riesgo CV asociado 
con tasas aceleradas de ateroesclerosis; se ha encontrado enfermedad 
coronaria en él 65% de personas diabéticas fallecidas, pero solo en el 7% 
cuando estas tenían niveles de hemoglobina glicocilada controlados (4). 
Hay suficiente evidencia que apoya la asociación de la diabetes tipo I y II con 
incremento del riesgo cardiovascular, a su vez un adecuado control 
metabólico previene las complicaciones micro-vasculares propias de esta 
enfermedad. The United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS-35) 
un estudio observacional de 4585 pacientes con DM, encontró que por cada 




padecer un IAM no fatal (P_.0001) y en 37% RR el riesgo de padecer 
complicaciones micro vasculares (P_.0001). 
El estudio multi céntrico de casos y controles en 52 países, que incluyo a 
Colombia. INTERHEART encontró fuerte asociación entre la variable 
Diabetes Mellitus y el riesgo CV (OR. 2,59; 95% IC. 2,09 a 3,22) (3). 
1.1.6. Edad 
Uno de los más prominentes aportes del estudio de Framingham es haber 
asociado la progresión del riesgo CV conforme se incrementa la edad, el 
riesgo se refleja en la naturaleza acumulativa de la ateroesclerosis. 
En las mujeres, luego de los 50 años de edad la presión arterial aumenta más 
que en los hombres y continúa aumentando hasta los 80 años. Desde la 
adolescencia los hombres cursan con cifras más elevadas de presión arterial 
que las mujeres; la presión arterial en los hombres aumenta progresivamente 
hasta los 70 años. Una persona entre 55 a 60 años tiene un riesgo de 
desarrollar HTA del 90% durante el resto de su vida. Es por esta diferencia 
de comportamiento en la presión arterial que las personas de mayor edad están 
expuestas a aumentos de presión de pulso y de HTAS aislada las cuales 
repercuten en la elevación del riesgo CV con el incremento de edad (3). 
Hombres entre 35-65 años y mujeres entre 45-75 años. En general, los 
hombres tienen un riesgo mayor de EC que las mujeres; en estas últimas el 
riesgo de aparición de Enfermedad   Coronaria   se    retrasa   en    10-15   años 
respecto de los hombres. Para la prevención primaria y secundaria, el enfoque 
de la guía ATP III es aplicable de modo similar en hombres y mujeres. 
Hombres de 65 años o más y mujeres de 75 años o más. Para la prevención 
secundaria deben utilizarse las mismas estrategias que para los individuos de 
menor edad. Para la prevención primaria, la terapia de primera línea es la 
modificación en el estilo de vida, aunque las drogas que reducen los niveles 
de LDL deben considerarse en sujetos con múltiples factores de riesgo o 
aterosclerosis subclínica avanzada (5). 
Adultos jóvenes (hombres entre 20-35 años y mujeres entre 20-45 años). En 
este grupo de edad la Enfermedad Coronaria es infrecuente, excepto cuando 




importante o diabetes. Si bien la EC clínica es relativamente rara, la 
aterosclerosis coronaria en sus estadios tempranos puede progresar 
rápidamente y se correlaciona con los factores de riesgo principales; de modo 
que la identificación de factores de riesgo en individuos jóvenes constituye 
un importante objetivo para la prevención a largo plazo. La combinación de 
la detección precoz y la intervención temprana sobre los niveles elevados de 
LDL y la modificación en el estilo de vida demoran o evitan la aparición de 
EC (7). 
1.2. Escala de Framingham  
El score de Riesgo Cardiovascular Framingham se formula durante el estudio 
Framingham, en 1948, el estudio del corazón de Framingham, bajo la dirección del 
Instituto Nacional Pulmonar Cardiaco y Sanguíneo, que emprendió un proyecto de 
investigación en salud; teniendo en cuenta que en esos tiempos se sabía muy poco 
sobre la etiología de las cardiopatías y los accidentes cerebrovasculares, y los índices 
de mortalidad a causa de enfermedad cardiovascular estaban en aumento incesante 
desde el inicio del siglo y se estaba convirtiendo epidemia estadounidense. El Estudio 
del corazón de Framingh am se transformó en una investigación conjunta del 
Instituto Nacional del Corazón, los Pulmones y la Sangre y la Universidad de Boston 
(9). 
Su objetivo fue reconocer los factores o características comunes que contribuyen a 
la enfermedad cardiovascular, para esto siguió el desarrollo de una cardiopatía 
durante un periodo de tiempo largo, en un grupo de participantes voluntarios que no 
habían evidenciado síntomas de enfermedad cardiovascular.  
Los investigadores reclutaron a 5 209 hombres y mujeres, de grupo etario entre 30 y 
62 años, todos pertenecientes a la ciudad de Framingham, Massachusetts; la primera 
ronda comenzó con extensas entrevistas sobre los hábitos de vida y respectivos 
exámenes físicos, que luego analizarían para patrones comunes relacionados con el 
desarrollo de enfermedad cardiovascular. Desde 1948, los individuos han continuado 
regresando al estudio cada dos años, para obtener un historial médico detallado, un 
examen físico y pruebas de laboratorio, y en 1971, el estudio inscribió la segunda 
generación: 5 124 hijos adultos de los primeros participantes para participar en 




se inscribió la tercera generación de participantes, los nietos de los primeros 
participantes. A lo largo de los años, la cuidadosa monitorización de la población del 
estudio Framingham ha permitido reconocer los principales factores de riesgo de las 
enfermedades cardiovasculares (3,10). 
Tabaquismo, inactividad física, colesterol alto, presión arterial alta, diabetes, 
obesidad, asimismo una considerable cantidad de información valiosa, sobre las 
consecuencias de factores relacionados como los niveles de triglicéridos en sangre y 
colesterol HDL, edad, género y problemas psicosociales. La significancia de los 
principales factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares identificados en 
este grupo de estudio, se ha demostrado en otros estudios, por lo que se aplica casi 
universalmente entre diferentes comunidades étnicas, teniendo en cuenta que los 
patrones de distribución pueden variar (10).   
Una vez identificados los factores de riesgo, el siguiente paso fue desarrollar las 
tablas para la estimación del riesgo cardiovascular. Truett, Cornfield and Kannel 
fueron los primeros en intentar elaborar las tablas en 1967. Estas tablas contienen 
múltiples casillas relacionadas a los factores de riesgo y permiten clasificar al 
paciente en un nivel de riesgo.   
Y en el año 1998 se elaboró el primer modelo de predicción de riesgo coronario 
usando factores de riesgo (Wilson y D’Agostino), la versión siguiente de este estudio 
fue publicada en el 2002 en el  Tercer Informe del Programa Nacional de Educación 
sobre el colesterol (NCEP), Panel de expertos en detección, evaluación y tratamiento 
del colesterol sanguíneo alto en adultos; en esta versión se modificó para incluir 
dislipidemia, rango de edad, tratamiento de la hipertensión, tabaquismo y colesterol 
total, y excluyó la diabetes, ya que fue considerada como equivalente al riesgo de 
enfermedad cardiovascular (3).   
La última versión actualizada de la Escala Framingham fue publicada en el año 2008, 
como Guía de bolsillo para la estimación y manejo del riesgo cardiovascular, 
aprobada por la Asociación Americana del Corazón y la Organización Mundial de la 
Salud. Donde observamos la clasificación para predecir el riesgo por países y evitar 
errores en la estimación del riesgo cardiovascular (11).  
Las tablas de estimación del riesgo cardiovascular de la OMS/ISH señalan el riesgo 




ataque apoplético), en un tiempo aproximado de 10 años, según el sexo, edad, el 
consumo de tabaco, el colesterol total sérico, los valores de presión arterial, y la 
presencia o ausencia de diabetes, todo lo mencionado en personas de 14 subregiones 
epidemiológicas de la OMS (3).  
La guía nos presenta dos modelos de tablas: el primer modelo que consta de 14 tablas, 
válido para entornos donde se puede medir el nivel de colesterol total sérico; y el 
segundo modelo también de 14 tablas, para entornos en donde no se pueda realizar 
la medición de colesterol sanguíneo. Cada una de las tablas se deberá usar en los 
países correspondientes a la subregión epidemiológica que considera la OMS, las 
tablas contienen estimaciones aproximadas de riesgo de enfermedad cardiovascular 
para individuos que no han padecido enfermedad ateroesclerótica establecida, 
cardiopatía coronaria y ataque apoplético. Estas tablas de predicción son 
consideradas como una eficaz ayuda para identificar personas que presenten alto 
riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular, y así motivarlos para la 
modificación en sus estilos de vida; no obstante, si es el caso lleven un tratamiento 
oportuno con medicamentos para disminuir el riesgo de enfermedad cardiovascular 
(10). 
2. Antecedentes investigativos 
Peral S., María de Lourdes; Alegret R., Milagros y Guirado C. Rommel (2016). Título: 
“ESTIMACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN UNA POBLACIÓN DEL 
ÁREA DE SALUD DEL POLICLÍNICO SANTA CLARA”, CUBA. El objetivo de la 
investigación fue estimar el riesgo cardiovascular a individuos mediante la aplicación de 
las tablas de predicción de riesgo cardiovascular de la Organización Mundial de la Salud, 
la Sociedad Internacional de Hipertensión, región de las Américas subgrupo A, Cuba. Se 
aplicó un estudio descriptivo transversal en los consultorios médicos de familia en el 
Área de Salud del Policlínico «Santa Clara», en el periodo de marzo de 2013 a marzo de 
2014. Se realizó un muestreo multi etápico que incluyó una selección primaria de los 
consultorios médicos de familia mediante técnicas de conglomerados; posteriormente, 
en una segunda etapa, se utilizó un muestreo estratificado, para representar la población 
de manera que se respetaran sus proporciones en las variables edad y sexo; se tomaron, 
finalmente, mediante muestreo simple aleatorio, a 142 individuos que constituyeron la 
muestra de estudio. Como resultados se encontró que la muestra estudiada tuvo un bajo 





Martínez S María Adela, Leiva O Ana María, Celis-Morales Carlos (2016) Título: 
“PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN 
TRABAJADORES DE LA UNIVERSIDAD AUSTRAL DE CHILE” Chile. Se realizó 
un estudio de corte transversal realizado el año 2012. Se aplicó un cuestionario de estilos 
de vida y caracterización socio-económica. Se determinaron las características 
antropométricas (índice de masa corporal y circunferencia de cintura) y metabólicas 
(glicemia, perfil lipídico y presión arterial) Como premisas y conclusiones de halló lo 
siguiente: Se evaluaron 258 participantes (55,4% hombres). Se observó 31,8% de 
obesidad, 38,9% obesidad abdominal, 31,6% colesterol total elevado, 45,2% colesterol 
HDL disminuido, 34,4% triglicéridos elevados, 7,4% diabetes, 29,6% hipertensión, 
35,6% síndrome metabólico, 23,6% actividad física insuficiente. Se llegaron a las 
siguientes conclusiones: La población estudiada presenta alta prevalencia de los 
principales FRCV, los que aumentan con la edad, siendo esta asociación similar para 
ambos sexos (13). 
Arroyo Chávez ne, Bula García dl, De La Hoz Castro ad. (2019) Título: “FACTORES 
DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN TRABAJADORES DE LA SALUD EN EL 
HOSPITAL UNIVERSIDAD DEL NORTE EN EL PRIMER SEMESTRE DE 2019, 
UNIVERSIDAD DEL NORTE BARRANQUILLA”, Colombia. En el presente estudio 
se analizaron los datos de un total de 1089 trabajadores, con edad de 41 ± 9 años, el 76% 
fueron mujeres. La prevalencia de hipertensión fue de 19%, diabetes mellitus 9,6%, 
dislipidemia 78%, sobrepeso y obesidad 73%; síndrome metabólico (SM) 32,5%, 
tabaquismo 19%. El SM se asoció con el área de asistentes médicas (Odds ratio OR: 
2,73, IC 95%: 1,31-5,69) y nutrición/dietética (OR: 2,6, IC 95%: 1,31-5,24). La obesidad 
con el área administrativa (OR 3,64 IC 95%: 1,40-7,46). La dislipidemia con el área de 
asistentes médicas (OR 2,58, IC 95%: 1,15-6,34). La probabilidad de sufrir evento 
vascular en 10 años fue de 10%. Como conclusiones se obtuvieron las siguientes: la 
prevalencia de FRCV fue alta y no es diferente a la de la población general. Las 
actividades laborales en riesgo fueron: asistentes médicas, nutricionistas y personal 
administrativo. Como recomendación se manifestó que es necesario reorientar 
programas de promoción de la salud en unidades médicas para mejorar el perfil 





Mejía, Christian R. et al.  (2016) Título: “FACTORES ASOCIADOS AL RIESGO 
CARDIOVASCULAR SEGÚN FRAMINGHAM EN TAXISTAS DE UNA EMPRESA 
DE HUANCAYO”, Perú. En el estudio referenciado, se aplicó un estudio analítico 
transversal observacional en taxistas de una empresa de transportes de Huancayo, 
mediante un muestreo no probabilístico. Se recolectó los datos para generar el Score de 
Framingham (versión de 1991), calculando el riesgo cardiovascular a 10 años, además 
de recolectar otras variables como la actividad física, alimentación, consumo de bebidas 
alcohólicas, antecedentes familiares y el nivel de triglicéridos. Se encontró que el riesgo 
de padecer un evento cardiovascular a 10 años, según las tablas Framingham es bajo en 
el 88% de los casos. El valor de la glucosa en ayunas resultó estadísticamente diferente 
entre los que tenían una categoría elevada de riesgo cardiovascular (p=0,013), además, 
el tener diagnóstico de diabetes también fue estadísticamente diferente (p=0,027). 
Como conclusión observamos que se halló que existe un nivel bajo de riesgo 
cardiovascular a 10 años en taxistas de la ciudad de Huancayo. Estos hallazgos pueden 
ayudar a la Salud Pública y Ocupacional, para cuidar a este tipo de poblaciones que 
tienen un riesgo y que podría repercutir tanto en la morbilidad como en la mortalidad a 
futuro (15). 
 
Ramírez Iñiguez de la Torre MV (2016) Título: “DETERMINACIÓN DEL RIESGO 
CARDIOVASCULAR EN UNA POBLACIÓN APARENTEMENTE SANA Y 
RELACIÓN CON VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Y LABORALES 
UNIVERSITAT DE LES ILLES BALEARS”, España. Se aprecia que en la población 
valorada predominan trabajadores de 30 a 49 años, estudios primarios y clase social IV.  
El porcentaje de individuos con parámetros alterados y nivel de RCV o DM tipo 2, resulta 
mayor del esperado en población “aparentemente sana”, especialmente entre varones. 
Según este estudio se observaron diferencias entre sexos: en mujeres, a más edad, menor 
nivel académico, clase social más baja y trabajos manuales. En hombres, en cualquier 
edad predominan estudios primarios, clase social IV y trabajos manuales. Se observó 
que se reportaron la influencia de las variables sociodemográficas y laborales estudiadas 
en el RCV y riesgo de desarrollo de DM tipo 2: Sexo: hombres presentan niveles de 
riesgo mayores y valores medios de factores de RCV más desfavorables. Según la edad 
se observa que al aumentar, se incrementa el RCV y riesgo de desarrollo de DM tipo 2. 
Según el nivel de estudios: mujeres con estudios básicos presentan peores valores medios 




desfavorables, pero algunos factores son peores en personas con mayor nivel académico. 
Según la clasificación de clase social: en mujeres empeoran parámetros de RCV al 
descender la clase social, pero en hombres no hay relación tan nítida. Según el tipo de 
trabajo: trabajos manuales conllevan valores más desfavorables y niveles de riesgo más 
elevados, especialmente en mujeres. Parta los hábitos de vida: consumo de tabaco, 
ausencia de ejercicio y alimentación no cardiosaludable implican mayores niveles de 
RCV y de riesgo de sufrir DM tipo 2. Como conclusiones se llegaron el presente estudio 
que entre los trabajadores sanos, puede haber muchos con factores de RCV alterados y 
riesgo cardiovascular y de desarrollo de DM tipo 2 más elevado que el esperado. 
También se halló que las UBS (Unidad básica sanitaria) de los SP (servicio de 
prevención) son eficaces en la detección de trabajadores con riesgo elevado de desarrollo 
de ECV y/o de DM tipo 2, todavía no diagnosticados, permitiendo la implantación de 
medidas dirigidas a evitar el desarrollo de patologías relacionadas con el RCV y de DM 






METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION 
1. Técnicas, instrumentos de verificación 
1.1. Técnica 
En   la   presente   investigación se aplicó la revisión documentaría de historias 
clínicas del personal contratado del año 2018, por lo que se usó la técnica de la 
observación documental para la variable factores intervinientes en la evolución 
médica ocupacional. 
La técnica de la observación documental también será usada en la variable de 
determinación del riesgo cardiovascular de forma que se pueda recopilar la 
información que expliquen de forma científica las variaciones o características del 
fenómeno estudiado. 
1.2. Instrumento 
• El instrumento a utilizar en la variable Factores intervinientes en la evolución 
médica ocupacional será la ficha de recolección de datos de la Historia 
clínica, analizando los factores hematológicos, inmunológicos, fluidos 
corporales y factores toxicológicos. 
• En cuando a la variable de determinación del riesgo cardiovascular 
utilizaremos el Test de Framingham (8, 9,10) de donde se obtendrá el 
porcentaje de riesgo cardiovascular. Basado en indicadores como el sexo, 
edad, IMC, Presión Arterial, Glucosa, Colesterol Total, HDL, LDL, 
Triglicéridos; tomando la calificación de la Tabla de predicción de riesgo de 
la OMS/ISH por subregiones epidemiológicas, en este caso la tabla AMR D 




1.3. Cuadro de coherencias 





Probabilidad de una persona para sufrir una 
enfermedad cardiovascular durante un 
plazo determinado o tiempo determinado, 
dependiendo principalmente de la cantidad 
de factores de riesgo que estén presentes en 
la persona 
Es el riesgo de padecer un 
episodio cardiovascular grave, 
mortal o no, en un periodo de 
10 años según sexo, edad, 
consumo de tabaco, valores de 
presión arterial, presencia o 
ausencia de diabetes y el valor 
de colesterol total en sangre 
(colesterol HDL, colesterol 












Riesgo bajo  : 0 a 10 % 
Riesgo moderado : 11 a 20 % 
Riesgo alto  : 21 a 30 % 








Evaluaciones cualitativas de los agentes o 
factores de riesgo de naturaleza físico, 
químico, y biológicos de acuerdo la 
metodologías de la Gestión del Riesgo del 
MTPE, de NIOSH u OSHA; Evaluaciones 
cuantitativas para aquellos agentes o 
factores de riesgos físicos y químicos en las 
que se precise medir las intensidades, 
concentraciones o nivel de presencia de 
acuerdo a las disposiciones de Higiene 
Ocupacional, y de evaluaciones 
específicas, para los factores de riesgos 
psicosociales y disergonómicos 
relacionadas con las características y el rol 
del trabajo, y con la organización del 
trabajo 
Se analizarán las evaluaciones 
de salud ocupacional teniendo 
en cuenta los factores 
relacionados con exámenes 
complementarios para 
determinar el estado de salud 
del trabajador, estableciendo 
así un perfil de salud y un 
análisis global de las 
evaluaciones médicas del 
personal definido como 





(Límites totales en todos los rangos  
< 13,1; >16,7 mg/dL) 
Glucosa 
(Límites totales en todos los rangos  
< 55; >101 mg/dL) 
Colesterol Total 
(Límites totales en todos los rangos  





1.4. Análisis e interpretación de datos 
El nivel de riesgo cardiovascular según la escala de Framingham se evalúa según la 
siguiente escala: 
 Riesgo bajo  : 0 a 10 % 
 Riesgo moderado : 11 a 20 % 
 Riesgo alto  : 21 a 30 % 
 Riesgo muy alto : 31% a más 
La correlación entre los factores se evaluará según la significancia estadística de las 
pruebas estadísticas aplicadas (p: 0,05) (17). 
2. Campo de verificación 
2.1. Ubicación espacial 
La investigación será desarrollada en Perú en la ciudad de Arequipa en la 
Universidad Católica de Santa María. 
2.2. Ubicación temporal 
Será una investigación de corte transversal puesto que la toma de datos será realizada 
una sola vez en el tiempo para ser analizada de acuerdo a los objetivos propuestos, 
Se evaluarán reportes de la evaluación médica ocupacional corresponden al año 
2018. 
2.3. Unidades de estudio 
La población de estudio estará conformada por trabajadores de la Universidad 
Católica de Santa María, de forma universal. 
2.3.1. Universo:  
Estará constituida por el total de 1193 trabajadores de la UCSM que cumplan 
con los criterios de inclusión y exclusión, por lo tanto, no existirá muestreo. 
2.3.2. Unidad de estudio:  
Un trabajador de la Universidad Católica de Santa María que cumple con los 






2.3.3.  Criterios de inclusión  
 Trabajador de la UCSM, que posee contrato de servicios con la 
institución a la fecha del examen médico ocupacional. 
2.3.4. Criterios de exclusión   
 Trabajador de la UCSM de vacaciones o licencia. 
 Trabajador otras modalidades de contrato como recibo por honorarios, 
locación de servicios, servicio de terceros u otro similar. 
 Todos aquellos trabajadores que no consignen la información mínima 
requerida para la evaluación del riesgo cardiovascular (nivel de 
colesterol, genero, edad, presión arterial, diagnóstico de diabetes) 
3. Estrategia de recolección de datos 
3.1. Organización 
Una vez aprobado el proyecto de tesis por la escuela de Post Grado de la Universidad 
Católica de Santa María, con una copia del mismo se pedirá la autorización respectiva 
a la Oficina de Bienestar Universitario de la Universidad Católica de Santa María 
con la finalidad de tener acceso a los datos necesarios para la presente investigación. 
3.2. Recursos 
3.2.1. Recursos humanos 
Investigador. 
3.2.2. Recursos materiales 
 Material de escritorio diverso. 
 Equipo informático con periféricos y software necesario (MS Office, 
SPSS Vs 26). 
3.2.3. Recursos financieros 
La presente investigación será financiada por el propio investigador. 
3.3. Validación del instrumento 
En el presente caso al ser una revisión de historias clínicas y resultados de 





3.4. Aspectos éticos 
Se garantizó la privacidad y confidencialidad de los datos individuales facilitados 
en la base de datos, siendo codificada la identificación de cada sujeto.  
La información obtenida fue utilizada sólo con fines de investigación en este 
estudio. La publicación o difusión de los resultados no involucran datos 
individuales.   
Se obtuvo autorización para el estudio del departamento de Salud Ocupacional de la 
Universidad Católica de Santa María. 
No se obtuvo consentimiento informado de cada trabajador, ya que se ocupó el 
registro anónimo entregado por la universidad.  
4.  Criterios para el manejo de los datos 
En cuando al manejo estadístico de los datos se realizará un análisis cuantitativo y 
cualitativo de acuerdo a la escala de los indicadores trabajados, el análisis de los datos fue 
basado en estadística descriptiva, en cuanto a las pruebas de hipótesis, se determinaron, 
luego de verificar la normalidad de los datos usando la prueba de Kolmogorov-Smirnov, Las 







RESULTADOS Y DISCUSION 
1. Resultados  
El total de la población registrada es de 1196 trabajadores, se observó que tres (03 
trabajadores no cumplieron con los criterios de exclusión (datos incompletos) por lo 
tanto, la población a considerar es de 1193 trabajadores, el baremo a considerar para la 
evaluación de los datos, se encuentra en el Anexo 2. 
1.1. Normalidad y descripción de los datos 
El siguiente análisis estadístico está destinado a describir las características en cuanto 
a los factores de salud procedentes del Examen Médico Ocupacional (EMO) de los 
trabajadores de la Universidad Católica Santa María, asimismo, se determinaran 
cuáles son los factores intervinientes en cuanto al riesgo cardiovascular de pudieran 
presentar, revelando información que sirva de guía para la generación de estrategias 
y políticas de salud pública en cuanto a prevención y control de patologías 
cardiológicas así como proponer hábitos que contribuyan en el mejoramiento de la 
calidad de vida de los trabajadores y de todos aquellos factores asociados con su 
salud.  
TABLA 1: PRUEBAS DE NORMALIDAD 
 
Kolmogorov-Smirnov 
Estadístico gl Sig. 
Edad ,066 407 ,000 
Peso ,032 407 ,200* 
IMC ,050 407 ,015 
Presión Arterial Sistólica (PAS) ,207 407 ,000 
Presión Arterial Diastólica (PAD) ,267 407 ,000 
Glucosa ,310 407 ,000 
Colesterol total ,250 407 ,000 
Hemoglobina ,113 407 ,000 
*. Esto es un límite de la significación verdadera 




En cuanto a la prueba de normalidad de ejecuto el estadígrafo de Kolmogórov-
Smirnov (Tabla 1), determinándose que los datos estudiados provienen de una distribución 
no normal ya que el valor de significancia asintótica bilateral hallada es menor que 0,05; es 
así que deberán ser ejecutadas pruebas no paramétricas para establecer la relación entre los 
factores y el riesgo cardiovascular. 
 
TABLA 2: DISTRIBUCIÓN POR SEXO 
Sexo 
Categoría Frecuencia Porcentaje 
Masculino 668 56,0% 
Femenino 525 44,0% 
Total 1193 100,0% 
Fuente: Matriz de sistematización de datos 
 
En la Tabla 2, se puede observar que se observa un mayor porcentaje de personal 
masculino (56,0 %) mientras que el sexo femenino es menor al ser un 44,0 % del total de la 
población. 
 
FIGURA 1: DISTRIBUCIÓN POR SEXO 
 





TABLA 3: DISTRIBUCIÓN POR EDAD 
Edad (Años) 
Categoría Frecuencia Porcentaje 
De 18 a 30 años 160 13,4% 
 De 31 a 40 años 210 17,6% 
De 41 a 50 años 327 27,4% 
De 51 a 60 años 256 21,5% 
De 61 a 70 años 218 18,3% 
      De 71 a 80 años 22 1,8% 
Total 1193 100,0% 
Fuente: matriz de sistematización de datos 
 
Podemos apreciar en la Tabla 3, que respecto a la edad la población en estudio se 
encuentra en su mayor parte dentro del intervalo de menos de 41 a 50 años (27,4%). 
 
FIGURA 2: DISTRIBUCION POR EDAD 
 





TABLA 4: DISTRIBUCIÓN POR PESO (kg) 
Peso (Kg) 
Categoría Frecuencia Porcentaje 
De 35 a 50  31 2,6% 
De 51 a 60 178 14,9% 
De 61 a 70 294 24,6% 
De 71 a 80 320 26,8% 
  De 80 a 150 370 31,0% 
Total 1193 100,0% 
Fuente: Matriz de sistematización de datos 
En la presente Tabla 4, se aprecia que en la población en estudio existen 370 personas 
tienen un peso mayor a 80 Kg que representan el 31,0 %. 
 
FIGURA 3: DISTRIBUCIÓN POR PESO (kg) 
 




TABLA 5: DISTRIBUCIÓN POR INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) 
IMC 
Categoría Frecuencia  Porcentaje 
Desnutrición Severa 1 0,1% 
Desnutrición Moderada 6 0,5% 
Bajo peso 116 9,7% 
Peso normal 290 24,3% 
Sobrepeso 540 45,3% 
Obesidad I 205 17,2% 
Obesidad II 29 2,4% 
Obesidad III 6 0,5% 
Total 1193 100,0% 
Fuente: Matriz de sistematización de datos 
En la tabla 5, se observa que el personal tiene en su mayoría un sobrepeso en un 45,3 %. 
 
FIGURA 4: DISTRIBUCIÓN POR INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) 
 




TABLA 6: DISTRIBUCIÓN POR PRESIÓN ARTERIAL 
Categoría 
Presión Arterial Sistólica (PAS) Presión Arterial Diastólica (PAD) 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Optima 1036 86,8% 1150 96,4% 
Normal 3 0,3% 1 0,1% 
Normal Alta 130 10,9% 40 3,4% 
Hipertensión I 23 1,9% 1 0,1% 
Hipertensión II 0 0,0% 1 0,1% 
Hipertensión III 1 0,1% 0 0,0% 
Total 1193 100,0% 1193 100,0% 
Fuente: Matriz de sistematización de datos 
 
En la tabla 6, la distribución por presión arterial, se observa que, existe una mayoría 
de presión arterial óptima (PAS 86,8 % y PAD 96,4%) seguida de una presión arterial normal 
alta (PAS 10,9 % y PAD 3,4%) e hipertensión I (PAS 1,9 % y PAD 0,1%). 
 
FIGURA 5: DISTRIBUCIÓN POR PRESIÓN ARTERIAL 
 
 





TABLA 7: DISTRIBUCIÓN POR NIVEL DE GLUCOSA 
Nivel de Glucosa 
Categoría Frecuencia  Porcentaje 
Hipoglucemia 39 9,6% 
Normo glucemia 345 84,8% 
Hiperglucemia 23 5,7% 
Total 410 100,0% 
Nota: No existen registros de nivel de hemoglobina para 783 trabajadores 
Fuente: Matriz de sistematización de datos 
Se aprecia en la tabla N° 7 existe un 84,8 % de personal con niveles de glucemia 
normal, con hiperglucemia es 5,7% e hipoglucemia en un 5,7 %. 
 
FIGURA 6: DISTRIBUCIÓN POR NIVEL DE GLUCOSA 
 








TABLA 8: DISTRIBUCIÓN POR NIVEL DE COLESTEROL TOTAL 
Colesterol total 
Categoría Frecuencia Porcentaje 
Deseable 983 82,4% 
Borderline 120 10,1% 
Alto 90 7,5% 
Total 1193 100,0% 
Fuente: Matriz de sistematización de datos 
 
En la tabla 8 apreciamos que un 82,4 % de personas se encuentran dentro de niveles 
deseables de concentración de colesterol total, seguido de 10,1 % de personas bordeline 
(Límite máximo permisible antes que se encuentre fuera del máximo permisible). 
 
FIGURA 7: DISTRIBUCIÓN POR NIVEL DE COLESTEROL TOTAL 
 
 






TABLA 9: DISTRIBUCIÓN POR NIVEL DE HEMOGLOBINA 
Hemoglobina 
Categoría Frecuencia Porcentaje 
Anemia 36 5,6% 
Normal 599 92,9% 
Alto Riesgo (CV) 10 1,6% 
Total 645 100,0% 
Nota: No existen registros de nivel de hemoglobina para 548 trabajadores 
Fuente: Matriz de sistematización de datos 
 
En la tabla 9 se observa que, existe un 92,9 % de personas con niveles de 
hemoglobina normales y un 5,6 % de personas con anemia y un 1,6% de personas con una 
hemoglobina de alto riesgo CV (valores mayores a 16,7 mg/dL). 
 
FIGURA 8: DISTRIBUCIÓN POR NIVEL DE HEMOGLOBINA 
 



















TABLA 10: DISTRIBUCIÓN POR DIAGNOSTICO DE DIABETES 
 
Diabetes 
Categoría Frecuencia Porcentaje 
Con diagnóstico de 
diabetes positivo 
24 2,0% 
Con diagnóstico de 
diabetes negativo 
1169 98,0% 
Total 1193 100,0% 
Fuente: Matriz de sistematización de datos 
 
En la tabla 10, se aprecia que existe un 98 % de personas que poseen un diagnóstico 
negativo de diabetes y un 2 % (24 personas) con un diagnóstico positivo de diabetes. 
 
FIGURA 9: DISTRIBUCIÓN POR PRESENCIA DE DIABETES 
 






1.2. Evaluación del riesgo cardiovascular 
 
TABLA 11: DISTRIBUCIÓN POR PRESENCIA DE RIESGO 
CARDIOVASCULAR (CV) USANDO ESCALA DE FRAMINGHAM 
Riesgo CV 
Categoría Frecuencia  Porcentaje 
Riesgo Bajo 1185 99,3% 
Riesgo Moderado 8 0,7% 
Riesgo Alto 0 0,0% 
Riesgo Muy Alto 0 0,0% 
Total 1193 100,0% 
Fuente: Matriz de sistematización de datos 
Se aprecia en la tabla 11 que existe, para la población en estudio, un 99,3% de 
personas con un riesgo cardiovascular categorizado como bajo y un 0,7% de riesgo 
moderado. 
FIGURA 10: DISTRIBUCIÓN POR PRESENCIA DE RIESGO 
CARDIOVASCULAR 
 




TABLA 12: DISTRIBUCIÓN POR PRESENCIA DE RIESGO 
CARDIOVASCULAR (RCV) SEGMENTADO POR SEXO USANDO ESCALA DE 
FRAMINGHAM 
Riesgo Cardiovascular 
 Masculino Femenino 
Categoría Frecuencia  Porcentaje Frecuencia  Porcentaje 
Riesgo Bajo 668 100,0% 517 98,5% 
Riesgo Moderado 0 0,0% 8 1,5% 
Riesgo Alto  0 0,0% 0 0,0% 
Riesgo Muy Alto 0 0,0% 0 0,0% 
Total 668 100,0% 525 100,0% 
Fuente: Matriz de sistematización de datos 
 
 
En la presente tabla 12, se aprecia que el RCV en la población femenina es de un 
1,5% (8 observaciones de 525 personas de sexo femenino), mientras que la población 
masculina solo tiene riesgo bajo en su totalidad (100%). 
FIGURA 11: DISTRIBUCIÓN POR PRESENCIA DE RIESGO 
CARDIOVASCULAR (CV) SEGMENTADO POR SEXO USANDO ESCALA DE 
FRAMINGHAM 
 





TABLA 13: DISTRIBUCIÓN POR PRESENCIA DE RIESGO 
CARDIOVASCULAR (RCV) SEGMENTADO POR GRUPO ETARIO USANDO 
ESCALA DE FRAMINGHAM 
 
Tabla cruzada Edad*Riesgo Cardio Vascular 













De 18 a 30 160 0 0 0 160 
De 30 a 39 210 0 0 0 210 
De 40 a 49 327 0 0 0 327 
De 50 a 59 256 0 0 0 256 
De 60 a 69 210 8 0 0 218 
De 70 a 80 22 0 0 0 22 
Total  1185 8 0 0 1193 
Fuente: Matriz de sistematización de datos 
Podemos observar que, en la tabla 13, existe RCV moderado en el intervalo de edad 





FIGURA 12: DISTRIBUCIÓN POR PRESENCIA DE RIESGO 
CARDIOVASCULAR (CV) SEGMENTADO POR GRUPO ETARIO USANDO 
ESCALA DE FRAMINGHAM 
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TABLA 14: DIAGNÓSTICO DE CARDIOLOGÍA 
Diagnostico Cardiológico Frecuencia Porcentaje (%) 
Electrocardiograma normal 961 80,55 
Bradicardia sinusal 133 11,15 
Bloqueo aurículo ventricular 57 4,78 
Re polarización precoz 14 1,17 
Desviación del eje del corazón 9 0,75 
Isquemia miocárdica 8 0,67 
Extrasístole ventricular 3 0,25 
Contracciones ventriculares 2 0,17 
Síndrome QT descartado 1 0,08 
Secuela inferior 1 0,08 
Prótesis 1 0,08 
Patología cardiaca 1 0,08 
Hipertrofia ventricular 1 0,08 
Crecimiento biauricular 1 0,08 
Total 1193 100 
Fuente: Matriz de sistematización de datos 
 
En la tabla 14 se aprecia que el diagnostico cardiológico considerado normal 
(Electrocardiograma normal) es de 80,55%, seguido de un 11,15% de personas con 
bradicardia sinusal, 4,78% de bloqueo aurículo ventricular y 1,17% de re polarización 






FIGURA 13: DIAGNÓSTICO DE CARDIOLOGÍA 
 






















1.3. Relación entre riesgo cardiovascular y factores intervinientes del examen médico ocupacional 
 





























,067* ,183** ,065* -,013 ,158** -,151** 
Sig, (bilateral) , ,000 ,000 ,020 ,000 ,024 ,801 ,000 ,000 
N 1193 1193 1193 1193 1193 1193 407 1193 645 
**, La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral), 
*, La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral), 




Según la tabla 15, se muestra que: 
- El riesgo cardiovascular (RCV) se relaciona positivamente con la edad con un 
coeficiente de 0,377 y un P valor < 0,01, es decir que a mayor edad mayor RCV. 
- El RCV se relaciona negativamente con el peso con un coeficiente de -0,166 y un 
P valor < 0,01, es decir que a menor peso mayor RCV. 
- El RCV se relaciona positivamente con el IMC con un coeficiente de 0,067 y un 
P valor < 0,05, es decir que a mayor IMC mayor RCV.  
- El RCV se relaciona positivamente con la PAS con un coeficiente de 0,189 y un 
P valor < 0,01, es decir que a mayor PAS mayor RCV.  
- El RCV se relaciona positivamente con la PAD con un coeficiente de 0,065 y un 
P valor < 0,05, es decir que a mayor PAD mayor RCV.  
- El RCV se relaciona negativamente con el nivel de glucosa con un coeficiente de 
-0,13 y un P valor > 0,05, es decir que a menor peso mayor RCV. 
- El RCV se relaciona positivamente con el colesterol total con un coeficiente de 
0,158 y un P valor < 0,01, es decir que a mayor colesterol total mayor RCV. 
- El RCV se relaciona negativamente con la Hemoglobina con un coeficiente de -







TABLA 16: DIAGNÓSTICO DE CARDIOLOGÍA POR RIESGO 
CARDIOVASCULAR (RCV) 
Diagnósticos/ Riesgo CV 










Electrocardiograma normal 961 5 0 0 966 
Bradicardia sinusal 130 3 0 0 133 
Bloqueo auriculo ventricular 57 0 0 0 57 
Re polarización precoz 14 0 0 0 14 
Desviación del eje del corazón 9 0 0 0 9 
Isquemia miocárdica 8 0 0 0 8 
Extrasístole ventricular 3 0 0 0 3 
Contracciones ventriculares 2 0 0 0 2 
Crecimiento biauricular 1 0 0 0 1 
Hipertrofia ventricular 1 0 0 0 1 
Patología cardiaca 1 0 0 0 1 
Prótesis 1 0 0 0 1 
Secuela inferior 1 0 0 0 1 
Síndrome QT descartado 1 0 0 0 1 
 Total 1185 8 0 0 1193 
Fuente: Matriz de sistematización de datos 
En la tabla 16, observamos que para el diagnóstico de cardiología y RCV existen: 
966 personas con un electrocardiograma normal de los cuales 961 son considerados como 
pacientes dentro de RCV bajo y 5 de ellos con RCV moderado , para el diagnóstico por 
bradicardia sinusal de un total de 133 personas se observan 130 personas con un riesgo 
bajo y 3 personas por riesgo moderado, para el diagnóstico de bloqueo  auriculo 





FIGURA 14: DIAGNÓSTICO DE CARDIOLOGÍA POR RIESGO CARDIOVASCULAR 
 

























TABLA 17: FACTORES INTERVINIENTES DEL EXAMEN MEDICO 
OCUPACIONAL SEGMENTADOS POR SEXO 
Factor Categoría 
Masculino Femenino 
Frecuencia  Porcentaje Frecuencia  Porcentaje 
Índice de masa 
corporal (IMC) 
Desnutrición Severa 0 0,0% 1 0,2% 
Desnutrición Moderada 1 0,1% 5 1,0% 
Bajo peso 31 4,6% 85 16,2% 
Peso normal 124 18,6% 166 31,6% 
Sobrepeso 342 51,2% 198 37,7% 
Obesidad I 146 21,9% 59 11,2% 
Obesidad II 21 3,1% 8 1,5% 
Obesidad III 3 0,4% 3 0,6% 
Total 668 100,0% 525 100,0% 
Presión Arterial 
Sistólica (PAS) 
Optima 539 80,7% 497 94,7% 
Normal 2 0,3% 1 0,2% 
Normal Alta 106 15,9% 24 4,6% 
Hipertensión I 20 3,0% 3 0,6% 
Hipertensión II 0 0,0% 0 0,0% 
Hipertensión III 1 0,1% 0 0,0% 
Total 668 100,0% 525 100,0% 
Presión arterial 
diastólica (PAD) 
Optima 632 94,6% 518 98,7% 
Normal 1 0,1% 0 0,0% 
Normal Alta 33 4,9% 7 1,3% 
Hipertensión I 1 0,1% 0 0,0% 
Hipertensión II 1 0,1% 0 0,0% 
Hipertensión III 0 0,0% 0 0,0% 
Total 668 100,0% 525 100,0% 
Nivel de Glucosa 
Hipoglucemia 21 3,1% 18 3,4% 
Normo glucemia 224 33,5% 121 23,0% 
Hiperglucemia 17 2,5% 6 1,1% 
Sin Registro 406 60,8% 380 72,4% 
Total 668 100,0% 525 100,0% 
Colesterol total 
Deseable 532 79,6% 451 85,9% 
Borderline 84 12,6% 36 6,9% 
Alto 52 7,8% 38 7,2% 
Total 668 100,0% 525 100,0% 
Hemoglobina 
Anemia 1 0,1% 35 6,7% 
Normal 359 53,7% 240 45,7% 
Alto Riesgo (CV) 10 1,5% 0 0,0% 
Sin Registro 298 44,6% 250 47,6% 
Total 668 100,0% 525 100,0% 





Observamos en la tabla 17, lo siguiente: 
- Para el factor de riesgo IMC en esta población existe un 51,2% de varones con 
sobrepeso, mientras que para el sexo femenino hay un 37,7 %. 
- Para el factor PAS un 15,9% de la población masculina tiene presión normal alta, 
mientras que para el sexo femenino hay un 4,6 %. 
- Para el factor PAD la población masculina tiene un 4,9% de presión normal alta 
y para el sexo femenino un 1,3% 
- Para la glucosa hay un 2,5% de personas del sexo masculino con hiperglucemia. 
- El factor colesterol total hay un 7,8% de varones con colesterol alto y 7,2% de 
personas del sexo femenino. 
- En el factor hemoglobina existe un 1,5% de varones con alto riesgo, de la misma 













FIGURA 15: FACTORES INTERVINIENTES DEL EXAMEN MEDICO 
OCUPACIONAL SEGMENTADOS POR SEXO 
 





Analizando las características de la población, respecto a la distribución por sexo 
en la Tabla 2, se puede observar que se observa un mayor porcentaje de personal 
masculino (56,0 %) mientras que el sexo femenino es menor al ser un 44,0 %, lo cual 
es muy similar a lo encontrado en el estudio “Prevalencia de factores de riesgo 
cardiovascular en trabajadores de la Universidad Austral de Chile” con un porcentaje 
de varones de 55,4% (13). 
Respecto a la distribución por edad, en la tabla 3, la edad la población en estudio, 
se encuentra en su mayor parte dentro del intervalo de 41 a 50 años (27,4%) estos 
resultados concuerdan con la investigación “factores de riesgo cardiovascular en 
trabajadores de la salud en el hospital Universidad del Norte” (14), donde la media de 
la población (1089 trabajadores) es de 41 +/- 9 años. Cabe resaltar que para determinar 
los valores máximo y mínimo de la edad de la población, se usaron como referencia 
el valor mayor y menor observado. 
En la tabla 4 se aprecia que en la población en estudio existen 370 personas tienen 
un peso entre 80 y 150 Kg que representan el 31 %, para establecer los máximos y 
mínimos se usó el mismo criterio de la edad, registrándose el mayor menor peso 
observado. 
Para la tabla 5 donde se analiza el índice de masa corporal (IMC) se observa que 
el personal tiene en su mayoría un sobrepeso 45,3 %, lo cual es coincidente con los 
estudios “factores de riesgo cardiovascular en trabajadores de la salud en el hospital 
Universidad del Norte” con sobrepeso y obesidad de 73% (12)   y “Prevalencia de 
factores de riesgo cardiovascular en trabajadores de la Universidad Austral de Chile” 
31,8 % de obesidad y 38,9% de obesidad abdominal (13). 
Podemos observar en la tabla 6 que, la distribución por presión arterial, existe una 
mayoría de presión arterial óptima (PAS 86,8 % y PAD 96,4%) seguida de una 
presión arterial normal alta (PAS 10,9 % y PAD 3,4%) e hipertensión I (PAS 1,9 % y 
PAD 0,1%) 
Para la tabla 7, se puede apreciar que, existe un 84,8 % de personal con niveles de 




En la tabla 8 apreciamos que un 82,4 % de personas se encuentran dentro de 
niveles deseables de concentración de colesterol total, seguido de 10,1 % de personas 
borderline (Límite máximo permisible antes que se encuentre fuera del máximo 
permisible) lo cual, es distinto a lo hallado en la población considerada en 
“Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en trabajadores de la Universidad 
Austral de Chile” 31,6% colesterol total elevado (13). 
En la tabla 9 se observa que existe un 92,9 % de personas con niveles de 
hemoglobina normales y un 5,6 % de personas con anemia, seguida de un nivel de 
hemoglobina con alto riesgo (valores mayores a 16,7 mg/dL) de 1,6 %, según el 
estudio “¿Es la Anemia un Nuevo Factor de Riesgo Cardiovascular?” (8) indica que, 
esta patología está asociada a RCV, por lo tanto, debe también ser incluida en el 
control de salud del personal. 
En la tabla 10, se aprecia que existe un 98 % de personas que poseen un 
diagnóstico negativo de diabetes y un 2 % (24 personas) con un diagnóstico positivo 
de diabetes, lo cual, es inferior a lo informado en el estudio “Prevalencia de factores 
de riesgo cardiovascular en trabajadores de la Universidad Austral de Chile” 7,4 % 
de personas diagnosticadas con diabetes (13). 
Se aprecia en la tabla 11 que, existe un 99,3% de personas con un riesgo 
cardiovascular categorizado como bajo y un 0,7% de riesgo moderado, esto coincide 
con los estudios “Factores asociados al riesgo cardiovascular según Framingham en 
taxistas de una empresa de Huancayo” (18) 
En la tabla 12 distribución por presencia de RCV segmentado por sexo usando 
escala de Framingham, se aprecia que el RCV en la población femenina con un 1,5% 
mientras que la población masculina solo tiene riesgo bajo (100%) esto es contrario 
con lo reportado  por el estudio “Determinación de riesgo cardiovascular en una 
población aparentemente sana y relación con variables sociodemográficas y 
laborales” donde indica que mayor proporción de población masculina con 
parámetros alterados y niveles de riesgo cardiovascular (16). 
Cabe resaltar que con la finalidad de poder detectar mejor los riesgos cardiacos es 




Podemos observar que, en la tabla 13, distribución por presencia de RCV 
segmentado por grupo etario usando escala de Framingham, existe RCV moderado 
en el intervalo de edad de 60 a 69 años en 8 personas. 
En la tabla 14 se aprecia que el diagnostico cardiológico considerado normal 
(Electrocardiograma normal) es de 80,55%, seguido de un 11,15% de personas con 
bradicardia sinusal, 4,78% de bloqueo aurículo ventricular y 1,17% de re polarización 
precoz, otras patologías son inferiores al 1%. 
Según la tabla 15, se muestra que: 
- El riesgo cardiovascular (RCV) se relaciona positivamente con la edad, es 
decir que a mayor edad mayor RCV. 
- El RCV se relaciona negativamente con el peso, es decir que a menor peso 
mayor RCV. 
- El RCV se relaciona positivamente con el IMC, es decir que a mayor IMC 
mayor RCV.  
- El RCV se relaciona positivamente con la PAS, es decir que a mayor PAS 
mayor RCV.  
- El RCV se relaciona positivamente con la PAD, es decir que a mayor PAD 
mayor RCV.  
- El RCV se no relaciona positivamente con los niveles de glucosa (p< 0,05). 
- El RCV se relaciona positivamente con el colesterol total, es decir que a mayor 
colesterol total mayor RCV. 
- El RCV se relaciona negativamente con la Hemoglobina, es decir que a menor 
hemoglobina mayor RCV. 
En la tabla 16, observamos que, para el diagnóstico de cardiología y RCV existen: 
966 personas con un electrocardiograma normal de los cuales 961 son considerados 
como pacientes dentro de RCV bajo y 5 de ellos con RCV moderado , para el 
diagnóstico por bradicardia sinusal de un total de 133 personas se observan 130 
personas con un riesgo bajo y 3 personas por riesgo moderado, para el diagnóstico de 
bloqueo  auriculo ventricular,  57 personas se encuentran en RCV bajo y lo mismo 
sucede para el resto de diagnósticos cardiológicos. 
Es de importancia hacer un seguimiento de las personas con diagnóstico de 




el riesgo cardiaco según “Arritmias y riesgo cardiovascular diseño, control e 
investigación de una aplicación para dispositivos móviles” (19). 
Observamos en la tabla 17 lo siguiente: 
- Para el factor de riesgo IMC en esta población existe un 51,2% de varones con 
sobrepeso mientras que para el sexo femenino hay un 37,7 %. 
- Para el factor PAS un 15,9% de la población masculina tiene presión normal 
alta mientras que para el sexo femenino hay un 4,6 %. 
- Para el factor PAD la población masculina tiene un 4,9% de presión normal 
alta y para el sexo femenino un 1,3% 
- Para la glucosa hay un 2,5% de personas del sexo masculino con 
hiperglucemia. 
- El factor colesterol total hay un 7,8% de varones con colesterol alto y 7,2% de 
personas del sexo femenino- 
- En el factor hemoglobina existe un 1,5% de varones con alto riesgo, de la 


















PRIMERA: Se pudieron establecer las siguientes relaciones en base a la población 
estudiada 
- El riesgo cardiovascular (RCV) se relaciona positivamente con la edad, es decir 
que a mayor edad mayor RCV. 
- El RCV se relaciona negativamente con el peso, es decir que a menor peso mayor 
RCV. 
- El RCV se relaciona positivamente con el IMC, es decir que a mayor IMC mayor 
RCV.  
- El RCV se relaciona positivamente con la PAS, es decir que a mayor PAS mayor 
RCV.  
- El RCV se relaciona positivamente con la PAD, es decir que a mayor PAD 
mayor RCV.  
- El RCV se no relaciona positivamente con los niveles de glucosa (p< 0,05). 
- El RCV se relaciona positivamente con el colesterol total, es decir que a mayor 
colesterol total mayor RCV. 
- El RCV se relaciona negativamente con la Hemoglobina, es decir que a menor 
hemoglobina mayor RCV. 
SEGUNDA: Los principales factores asociados con el riesgo cardiovascular en la 
población del personal que labora en la Universidad Católica de Santa María son: el 
sobrepeso (Factor Índice de masa Corporal IMC) en ambos sexos, la presión normal alta 
en ambos sexos (Factor Presión Arterial Sistólica PAS y Presión arterial diastólica PAD), 
Hiperglicemia (Factor nivel de glucosa), Colesterol alto y borderline (Factor colesterol 
total) y hemoglobina (anemia) en la población femenina y hemoglobina de riesgo 
cardiovascular (RCV) en varones. 
TERCERA: Para la población en estudio el RCV es bajo en un 99,3% y moderado 
en un 0,7%, de este total, la población femenina posee un RCV de 1,5%, mientras que la 
población masculina solo existe un RCV bajo (100%). Podemos observar que existe RCV 







PRIMERA: A la dirección médica de la Universidad Católica de Santa María, se 
sugiere realizar coordinaciones con el comité de seguridad y salud en el trabajo para 
la implementación, realización y reforzamiento de estrategias de sensibilización 
referidas a mejorar la salud cardiovascular de los trabajadores, son necesarias 
capacitaciones y supervisión de los servicios alimentarios que funcionan dentro de la 
universidad, puesto que, el estilo de vida y alimentación son factores importantes a 
controlar desde el punto de vista de prevención en las políticas de Salud Pública . 
Además, hacer un seguimiento de las personas con diagnóstico de arritmias porque es 
el tipo de patología más común por la correlación que existe con el riesgo cardiaco. 
SEGUNDA: Al área de seguridad y salud en el trabajo, es necesario implementar 
un mejor registro de los resultados obtenidos en el examen médico ocupacional con 
la finalidad de tener un seguimiento más adecuado en el tiempo de los posibles 
factores de riesgo y tomar acciones preventivas en coordinación con el área de 
recursos humanos con la finalidad de dar a conocer las consecuencias de no mejorar 
los estilos de vida adecuados. 
TERCERA: A los estudiantes de la escuela de post grado de la Universidad 
Católica de Santa María, realizar investigaciones con características similares o 
relacionadas a la presente, con la finalidad de complementar el estudio actual, dado 
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Anexo 1: Ficha de recolección de datos evaluación médico ocupacional 







Diagnostico cardiología  PAS  PAD  
Otro diagnostico  
Evaluación nutricional  IMC  
EXAMENES DE LABORATORIO 
Hemograma  
Hemoglobina  mg/dL 
 
Bioquímica 
Glucosa  mg/dL 













Masculino 1  
Femenino 2  
Edad 
Menos de 30 años 18 30 
Menos de 40 años 31 40 
Menos de 50 años 41 50 
Menos de 60 años 51 60 
Menos de 70 años 61 70 
Más de 70 años 70 A más 
Peso 
Menos de 50 Kilos 40 50 
Menos de 60 Kilos 51 60 
Menos de 70 Kilos 61 70 
Menos de 80 Kilos 71 80 
Más de 80 Kilos 81 A más 
Índice de masa 
corporal (IMC) 
Desnutrición Severa  16 
Desnutrición Moderada 16,1 18,4 
Bajo peso 18,5 22 
Peso normal 22,1 24,9 
Sobrepeso 25 29,9 
Obesidad I 30 34,9 
Obesidad II 35 39,9 
Obesidad III 40 A más 
Presión arterial 
sistólica (PAS) 
Optima < 120 
Normal 121 129 
Normal Alta 130 139 
Hipertensión I 140 159 
Hipertensión II 160 179 




Optima < 80 
Normal 81 84 
Normal Alta 85 90 
 
 
Hipertensión I 90 99 
Hipertensión II 100 109 
Hipertensión III 90 A más 
Glucosa 
Hipoglucemia 55 69 
Normoglucemia 70 100 
Hiperglucemia 101 A más 
Colesterol 
Total 
Deseable < 200 
Borderline 201 239 
Alto 240 A más 
Hemoglobina 
Anemia > 13,1 
Normal 13,2 16,6 
Alto Riesgo (CV) 16,7 A más 
Diabetes 
Con Diabetes 1  





Riesgo Bajo 0 10% 
Riesgo Moderado 11% 20% 
Riesgo Alto 21% 30% 
















Anexo 3: Puntajes de riesgo según Framingham para predecir riesgo coronario a 







Anexo 4: Matriz de Sistematización de Datos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
